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要　　旨
（目的）看護師が患者と共に転倒リスク評価を行うことが，患者自身の転倒転落に対する認識を変
化させるか否かを明らかにする．
（方法）緊急入院患者で，入院時に転倒転落スクリーニングで「リスクあり」と評価され，かつア
セスメント項目で「認識力」の項目に該当しない 11 名を対象とした。入院３日〜１週間以内に，
転倒リスク評価表を用いて，患者と一緒に評価を行い自身の転倒リスクを認識してもらった．評
価前後で自身の転び易さ（転び易さスケール）を０〜 10 段階で点数化してもらい，患者の認識が
どう変化したか明らかにした．分析方法は，転倒リスク評価得点とリスク評価前後の転び易さス
ケールの点数を比較、分析した（wilcoxon の符号付き順位検定）．本研究は当院の倫理審査委員会
の承認を受け実施した．
（研究結果・考察） 対象患者のリスク評価得点の中央値は 9.0 点であった。転び易さスケールの中
央値は，共同評価前で 5.0（0.0 〜 10.0），共同評価後で 6.0（4.0 〜 10.0）であり，有意に増加した
（p=0.017）．
11 人が自己の転倒リスクを「理解することができた」と回答し，また 10 人が看護師と共に考えた
予防策を「実践できた」，１人が「時々実践できた」と回答した．
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【緒　　言】
　京都第一赤十字病院 A4 階病棟は，整形外科を
主とし，腎臓内科・泌尿器科，消化器内科，救急
科の患者が入院する混合病棟である．
　A4 階病棟における転倒転落インシデント発生
件数は，平成 27 年度 25 件，平成 28 年度 49 件，
平成 29 年度 68 件と増加している．
　過去３年間における院内全体の転倒転落発生率
は，H27 年度で 2.5‰，28 年度は 2.7‰，29 年度
は 3.5‰であるのに対し，A4 階病棟では H27 年
度は 2.0‰，28 年度は 3.8‰，29 年度は 4.9‰であっ
た．A4 階病棟の転倒転落発生率は明らかに増加
しており，過去２年間においては院内全体におけ
る転倒転落発生率を上回っていることが明らかに
なった．
　ベッド柵・ストッパー付きサイドテーブルの使
用，転倒転落ビデオの視聴，靴の着用の推奨，ナー
スコール使用の促しなど，物的・人的対応を続け
ているにもかかわらず，転倒インシデントは減少
しなかった．
　原因究明のために過去２年の転倒インシデント
を調べたところ，平成 29 年度は 68 件中 65 件
（96％），平成 28 年度では 49 件中 48 件（98％）が，
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看護師のいない場において患者が単独で動いた
ケースであることがわかった．患者背景としては
認知症患者の転倒件数も少なくはないが，認知機
能低下のない患者が転倒しているケースも多々あ
る．H29 年度では 52.9％，H28 年度では 51.0％の，
認知症やせん妄症状のない患者が転倒しており，
各年およそ半数の患者が認知機能の低下がないに
もかかわらず転倒してしまっている．なお，入院
形態は定期入院と緊急入院があるが，転倒した患
者は緊急入院である比率が多い（68 件中 44 件：
65％）ことも，過去のインシデントレポートから
判明した．当時の記録や発見者（看護師）からの
聞き取り調査から「まさか転ぶと思っていなかっ
た」「一人でできると思った」という発言が多く
見られ，患者が考える自身の転倒リスクと，看護
師が評価している転倒リスクとの間に乖離が生じ
ていることが考えられた．また，先行研究におい
ても，「入院による生活環境の変化は在宅よりも
安全であるという意識が高い．」という結果が得
られている．
　これらのことから，患者自らが転倒リスクを正
しく認識することが，転倒防止に大きく影響すると
考えられる．そこで，従来看護師が客観的に評価を
していた転倒転落アセスメントを患者と共に行う
ことが，患者に正しい認識を促すことに繋がるので
はないかと考え，研究に取り組むこととした．
【目　　的】
　看護師が患者と共に転倒リスク評価を行うこと
が，患者自身の転倒転落に対する認識を変化させ
ることに効果があるのか否かを明らかにする．
【対　　象】
　平成 30 年度８月〜９月中に緊急入院した患者
で，入院時に，転倒転落のリスクを年齢や現病歴・
既往疾患などから総合的に評価するツール（以下，
転倒転落スクリーニングとする）を実施して「リ
スクあり」と評価され，かつアセスメント項目に
おいて，「認識力」の項目に該当しない患者，即
ち認知機能の低下が認められない患者とした．
【方　　法】
１．調査時期
　実施期間：平成 30 年７月〜平成 30 年 10 月
２． 調査方法・内容
　①入院時，看護師で転倒転落スクリーニングを
実施し，対象患者かどうかを確認した．
　②対象患者の入院３日〜１週間以内に，当院の
転倒転落スクリーニングシートを基に作成したリ
スク評価表（資料１）を使用して，患者と一緒に
リスク評価を行い（以下，共同評価とする），自
身の転倒転落リスクを認識してもらう．リスク評
価表は，26 項目から構成され，それぞれ該当す
れば１点，該当しなければ０点とし，点数化した．
　また評価の前後で，自身の転びやすさを０〜
10 段階で点数化してもらい（以下，転び易さス
ケールとする），患者の認識がどのように変化し
たか明らかにした．そして，各々の患者に適した
転倒転落の防止策を患者に伝えた．
　③退院時に，自由記載形式を含む質問項目表
（資料２）を使用して，（１）自身の転倒リスクが
理解できたか，（２）予防策は実践できたかとい
う観点から質問を行い，後日集計し考察した．
３ ．分析方法
　患者自身の転倒に対する認識を点数化し，リス
ク評価を行う前後で患者の認識に変化があったか
を分析した（wilcoxon の符号付き順位検定）．
４．倫理的配慮
　本研究の目的と方法を口頭と文書で説明した上
で，自由意志によって本研究の主旨に同意がなさ
れ，協力することに了承が得られた場合にのみ研
究に協力していただいた．協力が得られない場合
も，何ら不利益を被ることはないことを明示した．
また一度同意をした後も，随時撤回することは可
能であり，本研究と治療は何の関係もなく，医療
や医療者との関係は変化しないことを説明した．
情報は個人が特定できないよう配慮し，研究以外
の目的に使用しないことを伝えた．データ収集は
研究班を中心に病棟看護師で行った．研究の実施
にあたり，当院の倫理委員会の承認を得た．
【結　　果】
１）対象者の属性
　緊急入院患者のうち，期間中に対象となった患
者は 11 人であった．当該科の内訳は，消化器科
患者３人，腎内・泌尿器科患者３人，整形外科患
者５人であった．入院期間は 11 日〜 44 日間で，
中央値は 23 日であり，対象患者の年齢の中央値
は，68 歳（38 歳〜 81 歳）であった．性別は，男
性９人（82％），女性２人（18％）であった．
２）リスク評価と転び易さスケールの実態
　対象患者のリスク評価得点は２〜 12 点で，平
均値は 8.4 点であった．最も点数が高かった患者
は，12 点の患者２人（患者④，患者⑩）で，ど
ちらも下肢 OP 後の患者であった（表１）．
　転び易さスケールの中央値は，共同評価前で 5.0
（0.0 〜 10.0），共同評価後で 6.0（4.0 〜 10.0）で
あり，有意に増加した（p=0.017）（図１）．また
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同点数だった４人は全員，「２〜３年以内でこけ
たことがある」と答えた患者であり，その４人は
もともとの自己評価点数を高く設定しており，５
点が２人，10 点が２人であった．高リスク群と
考えられる上位３人（患者④，⑤，⑩）全てに，
認識の変化が見られた．
　11 人中，入院中に転倒した患者は１人（患者①）
であった．この患者は入退院を繰り返しては院内
での転倒インシデントを何度も起こしている経緯
があり，自尊心が非常に強く，看護師の注意にあ
まり耳を傾けない傾向があった．
３）リスク評価の実態
　リスク評価で最も該当患者数が多かった項目
は，「２：足腰の弱りがある」「５：なんでも自分
でやろうとする」で９人（81.8％），次いで「11：
降圧剤の服用」が８人（72.7％），「１：視力・聴力・
平衡感覚の障害」が７人（63.6％）であった（図２）．
【考　　察】
　圓見１）らは，「『大丈夫だと思っていても，自
分も転倒するかもしれない』ということを患者に
あらかじめ身近に感じてもらえる働きかけが，転
倒予防への患者参加の第一歩になるのではない
か」と述べている。今回の研究対象者において，
共同評価後に，転び易さスケールの点数に変化を
認めた患者は７人であり，wilcoxon の符号付き
順位検定によって点数は有意に増加した．よって
共同評価前後で転び易さスケールに有意差が出た
と言え，リスク評価を行なったことは患者の意識
改革に有効であったと考える．
　共同評価後に転び易さスケールの点数を高く修
正した７人中，２人は共同評価前後で５点という
大きな差異を示した．「内科的治療での入院患者
は自分自身の出来事や変化が転倒には影響しない
という思いや，病院は安全という思いが，転倒転
落に対する『気づき』に影響を及ぼす」と岡村２）
らは述べている．本研究においては内科的治療と
限定はされないが，同様に入院前に ADL が自立
した２人は，実際自己の転び易さの認識も低かっ
た．つまり転倒転落に対する『気づき』が無かっ
たと言えよう．しかし，共同評価によって原疾患
や治療を踏まえたリスク要因を説明しながら現状
理解を促すことで，自己の転び易さに気づき，認
識に大きな変化をもたらしたと考える．残る５名
の点数差は１〜２点と小さいものの，共同評価後
の転び易さスケールの点数に変化が見られた．点
数差が小さかった背景には，「高齢である」「骨折
による疼痛や患肢免荷の指示がある」「脳梗塞や
脊椎疾患の既往による不全麻痺がある」などがす
でに考慮され，もともとの点数を高く設定されて
いたことに起因すると考える．研究対象者全体の
転倒リスク評価表の平均値は 8.4 点であり，７人
が平均値より高かった．平均値より高い患者を転
倒リスクが高い群とした場合，その群に共通する
項目には，「運動障害」「自立心が強い」「降圧剤
の服用」などがあった．三宅３）らは，「転倒転落
事故の患者側要因として最も頻度の高い病態は運
動障害と考えられる」「脳梗塞は運動障害の原因
となる疾患の代表である」と言っており，患者側
もある程度そうしたリスクを自覚していることが
推測される．また，認識に変化のあった７人の患
者は皆，自分自身のことを「何でも自分でやろう
とする（自立心が強い）」と感じていた．筧４）は，
「転倒転落の最後のトリガーを引くのは患者であ
り，患者が自分から動くことで事故が起こる」と
述べている．患者が動く以上，転倒転落をゼロに
するのは困難であるが，転倒に対する注意に意識
が向けられれば，転倒事故を少なくすることは可
能である．質問項目表に記載された予防策実践に
ついてのフリーコメント欄には，「スリッパから
靴に変えた」「手すりを活用した」「車椅子のロッ
クをするようにした」「腰から下のストレッチを
した」など，共同評価時に看護師と話し合った転
倒予防策を行えたという記載があり，認識の変化
から実践へと繋げることが出来たと考える．
　ただ一方で，「夜は看護師さんの数が少ないの
で，一人でトイレに行った」という意見もあった．
【運動障害があり且つ自立心が強い患者は，転倒
リスクが高い】という事実を，患者側にも知って
もらう必要があり，看護師側もそのような傾向の
患者には細心の注意を払い，危険予知を行ってい
く必要がある．
　認識に変化のなかった患者４人中３人は，膝関
節感染や CKD 急性増悪による ADL の低下を自
覚している患者であり，共同評価前の転び易さス
ケール自己評価において 10 点満点を選択してい
たため，変化を生じなかった．残る２人のうち１
人もまた，急性腸炎による身体面の変化を自覚し
ており，初めから５点とやや高めに評価していた
ため，共同評価後も特に変化はなかった．もう１
人は，当院消化器科フォロー中で，入退院と入院
中の転倒を繰り返している患者であった．それに
踏まえて説明をおこなったが，認識に変化を起こ
すには至らなかった．この患者は，性格面におい
て非常に頑なな一面があり，移動には介助が必要
であるという看護師側からの助言を聞き入れず，
自己にて移動し，結果車椅子からずり落ちるとい
うインシデントがあった．このような患者に対し
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ては，本人への注意喚起を繰り返す、患者周辺の
環境調整を徹底する，頻回に訪室するなどして対
策を取っており、今後もより効果的な対策を検討
していくことが課題となっている．
【結　　語】　
　看護師が患者とともに転倒リスク評価を行う事
は，患者の認識を変化させることに有効であった
と言える．患者のリスク認知が転倒の要因である
と考えられており，共同評価によるリスク認識の
変化は転倒予防の一助となる可能性があると言え
よう．本研究で得られた結果を基に，水平展開が
期待される．ただし，２か月という短い実施期間
において，実施できた症例は 11 例のみであった．
またリスク評価や予防策についての指導は研究者
３人のみで行った．これらのことから，多種多様
な病態により入院される全ての患者に対する有効
性を説明するには限界がある．今後は，認知機能
に問題のない入院患者全てを対象に共同評価を行
ない，転倒転落予防に努めたい．病棟看護師全員
が共同評価を実施できるよう，看護師のリスクマ
ネジメント能力の質の統一化を目指すとともに，
指導という手段が有効でない患者に対しては，引
き続き環境調整や人的対応にて転倒を予防してい
く必要がある．
本論文内容に関連する著者の利益相反はない．
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研究対象者それぞれの転倒リスク評価得点と共同評価前後の転び易さスケールの得点 
 
 
 
 
 
資料 1 リスク評価表 
大項目 評価 対応策
身体能力 □視力・聴力・平衡感覚に問題がある
□足腰の弱り、筋力低下がある
□痺れがある
□骨・関節の拘縮・変形がある
□身体能力に応じた環境調整を行う（ポータブルトイレ、. 字
柵の設置など）
□スリッパでなく、靴の着用する
□0Uコールを使用する
□補助具の正しい使用方法がわかる
□その他（                    ）
行動特性 □何でも自分でやろうとする
□遠慮してＮｓコールが押せない
□初めての入院や病室の移動等、環境の変化に慣れていない
□0Uコールの使用をためらわない
□その他（                    ）
薬剤影響 □睡眠薬・鎮静剤   □血糖降下剤
□向精神薬・抗うつ薬 □降圧剤・利尿剤
□下剤  □麻薬   □鎮痛剤
□薬剤の効果、副作用がわかる
□転倒しにくい環境調整を行う（ポータブルトイレ、. 字柵の
設置など）
□その他（                    ）
排泄関連 □下痢がある
□頻尿がある（昼 回以上、夜 回以上）
□トイレまで距離がある
□ポータブルトイレを使用している
□排泄に介助が必要である
□車椅子トイレを使用している
□膀胱留置カテーテルを使用している
□0Uコールを使用する
□夜間はポータブルトイレを使用する
□その他（                    ）
病状 □度以上の熱がある・発熱がある
□貧血がある
□手術後 日以内、またはドレーンが留置されている
□リハビリテーション開始時期、訓練中
□病状・#&.が急激に回復・悪化している
□0Uコールを使用する
□その他（                    ）

転ばない         転びにくい    転ぶかも    転びやすい           転ぶ
                                            
｜   ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^





 ． こ こ  ～  年 以 内 に 転 ん だ こ と 、 ま た は つ ま ず い た こ と が あ り ま す か ？                  
はい    いいえ


ご自身で転びやすさについて点数をつけるとしたら？

転ばない        転びにくい    転ぶかも    転びやすい           転ぶ
                                  
｜   ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^    ^
 (
(
資料  質問項目表
～研究にご協力いただきました患者さまへ～

ご退院、おめでとうございます。
この度は、「転倒転落予防に関する研究」にご協力いただき、誠にあ
りがとうございました。退院時の最終評価のため、恐れ入りますが、
以下の質問にお答えください。

☆看護師と一緒に転倒転落のリスク評価をすることで、
ご自身の転倒のリスクは理解できましたか？
理解できた     よく分からなかった

☆転倒転落の予防策は、実践出来ましたか？
出来たと思う  時々出来たと思う  出来なかった
を選んだ方の具体例

                 

 ありがとうございました。
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